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1.0. INNLEDNING. 
I denne oppgaven presenteres teori og drøfting som omhandler hvordan sykepleier møter 
den psykotiske pasienten med kommunikasjon.  
1.1. Bakgrunn for valg av tema.
Litt av bakgrunnen til at jeg har valgt tema innenfor kommunikasjon og psykose, er 
erfaringen jeg  har tilegnet meg gjennom psykiatri- og fordypningspraksis under 
utdanningen. Jeg har i tillegg de siste årene jobbet i et bofellesskap for mennesker med 
dobbeldiagnoseproblematikk. Pasientene der har alvorlige og sammensatte tilstander som 
krever mye av hjelpeapparatet. En del av arbeidet består i å ivareta pasientene på en god 
måte når de er i en psykose, og å møte dem på en nærværende, ivaretagende og ikke minst 
faglig forsvarlig måte.
I møte med pasienter med psykoseproblematikk har jeg i flere tilfeller ikke oppfattet at 
pasienten kan ha vært på grensen til psykotisk, før etter samtalen, - eller at jeg har blitt i  
villrede og ute av stand til å komme med konstruktiv respons.
Som et overordnet mål ønsker jeg å bevisstgjøre egen rolle og finne min styrke i 
kommunikasjon med denne pasientgruppen, som medmenneske men også i størst mulig 
grad som profesjonell nyutdannet sykepleier. 
For å kunne sette seg i stand til å foreta gjennomtenkte valg og å kunne bistå i vanskelige 
situasjoner, ønsket jeg å benytte anledningen til å finne ut hva litteraturen sier om bruk av 
kommunikasjon relatert til psykotiske lidelser.  Som sykepleierstudent ønsket jeg også 
konkret å bli bedre kjent med hvilke hensyn som bør taes i kommunikasjon med psykotiske 
pasienter, kort hva psykose innebærer og hva som kjennertegner lidelsen. 
Gjennom litteraturen skal mine funn belyse sykepleierens perspektiv i møtet med den 
psykotiske pasienten, og hvordan å etablere kontakt i forkant for å kunne jobbe 
hensiktsmessig og målrettet opp mot den lidelsen som jeg opplever ofte kan opptre så 
diffust.
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1.2. Problemstillingen.
I denne oppgaven vil jeg prøve å besvare følgende problemstilling:
Hvordan kan sykepleierkommunikasjon bidra til å gi pasienter med psykoser opplevelsen  
av å bli sett?
1.3 Beskrivelsen av hensikt og sykepleiefaglige relevans.
Gjennom jobb og praksis i studietiden opplever jeg at privilegiet med å ha psykiatriske 
sykepleiere som primærkontakt med den psykotiske pasienten nærmest er ikke-
eksisterende innenfor kommunale boliger. Det er etter min erfaring ofte primært 
sykepleiere som er i kontakt med den psykotiske pasienten. Derfor er det av stor relevans 
for sykepleieren å inneha god evne og kunnskap om kommunikasjon og krevende samtaler. 
I tillegg opplever jeg det som relevant å ha godt kjennskap til både hva psykose er og 
symptomer på lidelsen.
Symptomene i seg selv kan gjøre det svært utfordrende å komme i posisjon til å etablere en 
trygg kommunikativ plattform.
Hensikten med oppgaven er ønske om å sitte igjen med en større kunnskap, bredere 
kompetanse samt en opplevelse av å ha blitt et mer empatisk og trygt kommuniserende 
medmenneske for psykotiske pasienter. 
Fordypningen i denne tematikken vekker stor interesse hos meg, både personlig og 
profesjonelt. Enkelte ganger kan psykiatrien oppleves som et endeløst kapittel, med enormt 
omfang og diagnoser, som vi i vår moderne medisin ikke til dags dato vet alt om. Men, 
med kontinuerlig utvikling igjennom forskning og kunnskap, samt troen på at vi møter 
mennesket med en trygghet som sykepleiere, - kan vi lære mer for å yte bedre helsehjelp til 
den lidende pasienten med psykiske utfordringer. Med det som bakteppe, ønsker jeg å sette 
søkelys på kommunikasjon med pasienter med psykoseproblematikk.
1.4. Avgrensning. 
I denne oppgaven har jeg valgt å ha hovedfokus på kommunikasjon.
Jeg har valgt å besvare problemstillingen i oppgaven med tanke på psykotiske tilstander, 
men jeg går ikke inn på bakenforliggende diagnoser. 
Jeg har tatt utgangspunkt i at pasienten bor ved en tilrettelagt og bemannet bolig hvor det 
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benyttes tilnærming gjennom miljøarbeid. Det er av relevans å nevne at utgangspunktet er 
at pasienten er under tvungen psykisk helsevern uten døgnopphold. Pasienten tar sine 
medisiner som det er fattet tvangsvedtak på, men det er ikke nevnt inngående om 
medisinering av sykdom. Det foretaes ikke tvangstiltak ved behov av personell i boligen, 
men jeg har lagt vekt på kommunikasjon for å unngå tvang.   
Jeg går ikke inn på rusutløst psykose eller dobbeltdiagnose, men det vil nevnes ulike 
utløsende faktorer som må taes hensyn til i kommunikasjon uten at jeg presenterer 
inngående årsaksforklaringer. 
Jeg kommer til å benevne "pasienten" eller "den psykotiske pasienten" som "han" i 
oppgaven.
Det er ikke valgt å ta hensyn til pårørende eller øvrig nettverk. Jeg har ønsket å begrense 
meg til at pasienten er i voksen alder, altså fra 18 år og oppover. 
1.5. Begrepsavklaringer.
Her vil jeg presentere de begreper som blir brukt i problemstillingen min og noen begreper 
som bør forklares da de blir ofte brukt i oppgaven. 
Pasient. - I dette begrepet mener jeg den lidende, menneske med psykoseproblematikk 
hvor pasienten er i behov for veiledning, undervisning, omsorg. 
Psykotisk/ psykose. - Dette begrepet vil utdypes i teorikapittelets under 3.2. Psykose. 
Kommunikasjon. - Dette begrepet vil også besvares i teorikapittelet. Jeg vil da vise til hva 
litteraturen sier om hva selve begrepet innebærer og hva å kommunisere betyr. 
Å bli sett. - I dette legger jeg at sykepleieren anerkjenner pasientens eksistens,  ser 
pasientens lidelse, behov og hans forutsetninger, framtid og omgivelser for øvrig. 
Bidra. - med dette mener jeg å hjelpe pasienten.
Psykisk helsevern.- innebærer spesialisthelsetjenestens undersøkelse og behandling av 
mennesker på grunn av psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette krever. Psykisk 
helsevern omfatter både ved frivillighet og eventuelt ved tvang, ved tvang skal kriteriene i  
psykisk helsevernloven § 3-3 oppfylles. Ved tvang, kan det fattes enkelte vedtak om for 
eksempel tvangsbehandling med legemidler(snl.no).
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1.6. Presentasjon av oppgavens oppbygning. 
Oppgaven er som vist i innholdsfortegnelsen delt opp i ulike kapittel.  Den starter med å 
vise til hvilken metode som er benyttet i oppgaven med følgende underkapittel om 
litteratursøk og kildekritikk.
Så innledes leseren i teoridelen som starter med sykepleieteoretiske perspektiver og hva 
sykepleieteorien sier om begrepet kommunikasjon. 
Deretter følger selvvalgt litteratur og pensum med fakta om psykose, symptomer og 
kjennetegn. Så kommer teoridelens hoveddel som går inn på kommunikasjon,miljøterapi 
og lovverk i forhold til tvang, dette innledes av samtaler med psykotiske pasienter hentet 
fra virkeligheten. 
I fjerde del av oppgaven vil det presenteres et drøftingkapittel. Her vil teori drøftes i 
forhold til litteratur som har blitt presentert, hovedsaklig rundt problemstillingen og 
temaene generelt som tilslutt fører frem til et avsluttende kapittel.
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2.0. METODE.
I følge Dalland (2012) er metode et verktøy som kan benyttes i møte med noe vi ønsker å 
gå dypere inn på for å fremme kunnskap som kan etterprøves(ibid). 
2.1. Beskrivelse av metoden.
Jeg har benyttet meg av litteraturstudium, da dette var et krav til oppgaven. Litteraturstudie 
som metode handler om å fordype seg i og systematisere litteratur som allerede eksisterer. 
Det vil si at en samler inn, kritisk går igjennom og sammenfatter teori og ulike perspektiver 
for tema som er valgt(Dalland,2012). I tillegg til litteraturstudie som metode ønsker jeg å 
bruke egen yrkeserfaring og å fremme pasienters perspektiv. Disse erfaringene har vært 
inspirerende og motiverende for meg i utarbeidelse av problemstilling, og samtidig lagt 
føringer for hva slags temaer som er vektlagt i oppgaven. 
Jeg har i hovedsak brukt litteratur funnet på egen hånd på skolens bibliotek samt 
Deichmanske hovedbibliotek i Oslo. Videre har jeg benyttet meg av fag - og 
forskningsartikler for ytterligere å belyse tema. 
I den forskningens jeg presenterer, er det benyttet metoder som er både kvalitative og 
kvantitative. Det som kjennetegner kvalitative studier er at man går i dybden og arbeider 
fram mange opplysninger om et lite omfang. Det består av nærhet til feltarbeidet, mer 
ustrukturerte observasjoner, og det foretas intervju som er preget av fleksibilitet uten faste 
svaralternativer(Dalland,2012).  
Kjennetegnene til kvantitativ metode er bredden. Presisjon, systematikk og strukturerte 
observasjoner. Det er større distanse til feltet og datasamling foregår uten direkte kontakt. I 
motsetning til kvalitativ metode som er ute etter å formidle forståelse, er kvantitativ  
metode ute etter å formidler forklaringer(ibid).
I kapittelet 3.3 har jeg valgt å innlede med utdrag fra samtaler med psykotiske pasienter.  
Dataene er anonymiserte og ikke mulig å kjenne igjen med hensyn til personvern og 
taushetsplikt. Forøvrig vet pasientene at spørsmålet jeg stilte var får å få et begrep og 
innsyn i psykoser og at det ville belyse min oppfattelse sådan og min oppgave. 
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2.1.1. Litteratursøk.
Hovedsaklig har jeg søkt informasjon i databaser gjennom Helsebiblioteket. no og Bibsys 
på Internett, og de søkemotorene hvor jeg fant mest som lot seg vise i hele formater og 
fulltekst var:  Pubmed, Svemed +, Ovid Nursing, PsychINFO.
Mine søkeord var både på norsk og engelsk og i kombinasjon av hverandre; Psychosis, 
psychiatric nursing, communication, interpersonal skills, interpersonal communication, 
nonverbal, psykose-er, kommunikasjon, non-verbal, brukermedvirknig, tvang, psykiatri, 
miljøterapi. 
I tillegg har jeg benyttet meg av å søke direkte på nettsider av relevans for psykisk 
helsearbeid etter publikasjoner av forskning, som NAPHA- Nasjonalt kompetansesenter 
for psykisk helsearbeid - en avdeling i NTNU samfunnsforskning, nettsidene til Rådet for 
psykisk helse tidsskriftet.no -tidsskrift for Den norske legeforening og Sykepleien.no - 
Norsk Sykepleierforbund.
Jeg har benyttet Lovvdata.no for å finne lovverk.
Forskningsrapporten, Det er nå det begynner! – Hovedrapport fra prosjektet 
”Brukerorienterte alternativer til tvang i sykehus” av Norvoll,R., Hatling, T., & Hem, K-G.
(2008) publisert og utgitt av SINTEF Helse og utarbeidet på bestilling av Helsedirektoratet 
og Rådet for Psykisk Helse fant jeg på tvangsforskning.no sine sider for publisering av 
forskning.
Doktoravhandlingen av Rise,B.M.(2012) "Lifting the veil from user participation in 
clinical work - What is it and does it work?"(Å løfte sløret av brukermedvirkning i klinisk 
arbeid – Hva er det og har det noen effekt?) - fant jeg gjennom NAPHA - Nasjonalt 
kompetansesenter for psykisk helsearbeid, en avdeling i NTNU Samfunnsforskning. 
Artikkelen "Drar lasset sammen", fant jeg ved tidsskriftet til Sykepleieforbundet, 
Sykepleien, skrevet av Sviland,Å & Strøm,I.L.M.(2009) En redaksjonell kommentar jeg 
har benyttet er "Hva skal til for å redusere antall tvangsinnleggelser?" av Friis,S.(2001), 
som jeg fant gjennom å søke i Tidskrift for Den norske legeforening. 
Jeg har også benyttet meg av å bruke masteroppgaven, "Miljøterapi. Virksomme elementer 
i miljøterapi rettet mot behandlingen av psykoselidelser" av Bjørn Stensrud(2007) Denne 
fant jeg av relevans, samt i fulltekst i Bibsys søkemotor. 
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2.2. Kildekritikk.
Mye tid har gått på å søke etter forskning og å velge ut relevant faglitteratur. 
I søkemotorene Ovid nursing, Pubmed og PsychINFO fikk jeg mange treff knyttet opp mot 
mine søkeord, men få lot seg åpne i fulltekst eller var av konkret relevans til min 
problemstilling.
Hovedutfordringen ved litteraturstudie har vært å finne fram i all litteratur og vite hva som 
er pålitelig, fordi det er benyttet henvisninger til andre kilder i litteraturen og tolkninger  
som gjør det til å anse som sekundærkilder.
Fordelen har likevel vært at det lar seg gjøre å benytte andres litteratur og forskning å så 
drøfte funnene opp mot min egen problemstilling. 
I mine funn av forskning og fagartikler kan det være kritikkverdig at de artiklene jeg i 
hovedsak har brukt, er funnet på nettsider og ikke i databaser. Imidlertid har jeg kun 
benyttet meg av artikler på anerkjente nettsider med tilknytting til at de har blitt publisert  
igjennom andre anerkjente medier og som er relevante for min problemstilling. Naturligvis 
ville det ha styrket oppgaven å ha med forskning som direkte tar for seg tema 
kommunikasjon med psykosepasienter, men dette lot seg imidlertid ikke finne i mitt 
tilfelle. Den forskningen som presenteres i oppgaven tar for seg viktige elementer i forhold 
til kommunikasjon og psykoser så det er på bakgrunn av dette at jeg valgte å ta de med i 
oppgaven min.
Doktoravhandlingen handler om brukermedvirkningen med pasienter i psykisk helsevern, 
det kan være relevant i forhold til problemstillingen min da brukermedvirkning kan bidra 
til at pasienten opplever å bli sett. 
At rapporten fra SINTEF omhandler tvang i sykehus ikke optimalt, men jeg har vagt å ta 
den med fordi resultatene taler for hva blant annet kommunikasjon og tid tilfører 
forebygging av tvang.
Det jeg har lyst å trekke frem som mulig kritikkverdig i forhold til alder på teori, er to 
fagbøker som er eldre enn 10 år gamle. Det er Fra kaos mot samling, mestring og helhet, 
av Liv Stand fra 1992 og boken Mestring av psykoser av Helge Jordahl og Arne Repål, gitt 
ut i 2001. Grunnen til at jeg har valgt å ta disse med er fordi de fortsatt den dag i dag 
brukes i praksis og er opplever begge bøkene med fortsatt relevans for dagens teoretiske 
grunnlag for utøvende praksis. 
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3.0. TEORIKAPITTELET.
I dette kapittelet presenterer jeg all litteratur som er benyttet. Jeg starter med å skrive om 
sykepleieteorien til Joyce Travelbee, så følger en innføring i hva psykose er. Deretter følger 
kapittelet om kommunikasjons og ulike underkapittel med intervensjoner, miljøterapi og 
lovverk med vektlegging på kommunikasjon som virkemiddel for å unngå tvang. 
Kommunikasjon vil være gjennomlysende som den røde tråden. I kapittelets slutt tar jeg 
for meg etikk, holdninger og verdier  i lys av problemstillingen. 
3.1. Sykepleieteori.
Jeg har valgt å støtte meg til Joyce Travelbee sykepleieteori som omfatter hvordan 
kommunikasjon kan foregå mellom pasient og sykepleier, med vekt på hennes kjente teori 
om menneske- til- menneske- forholdet. Travelbee(2007) fremhever møtet med pasienten 
gjennom 4 faser, som jeg vil gå nærmere innpå senere i kapittelet. 
I sin bok Mellomennesklige forhold i sykepleie ytrer Travelbee (2007) at sykepleieren bør 
ha evnen til å kunne etablere et gjensidig forhold for å skape tillit og relasjon til pasienten, 
spesielt til den lidende pasienten(ibid). 
Å skape menneske - til - menneske forholdet. 
Travelbee var opptatt av relasjonen og at sykepleieren kjenner pasienten. Hensikten med 
det er at kun da kan sykepleieren egentlig identifisere pasientens behov og best mulig 
intervensjoner kan iverksettes(ibid).
Det innledende møtet, -  Denne fasen går ut på førsteinntrykk. Observasjoner og 
antagelser som begge parter bygger meninger på. For sykepleieren er det også en del av 
sykepleieprossesen å observere behovet for sykepleie. Fasen innebærer verbal og non-
verbal kommunikasjon. Det første møtet vil etablere et vanlig pasient- sykepleier-forhold. 
For å ta et steg videre i prosessen er det nødvendig at begge parter endrer førsteinntrykkene 
fra stereotypier som " et nummer i køen"- eller "en diagnose" eller " en hvit uniform" til 
identifisering av unike individer. For at sykepleier skal kunne gjøre dette er det nødvendig 
å lære seg evnen til å starte et hvert nytt møte med en pasient med et objektivt syn, og ikke 
lar seg styre av indre overveielser og følelser som kan bidra til fordømmelse(ibid).
Vekst av identiteter - grunnlaget for å verdsette hverandre som individer.
Her begynner man å se bort i fra de ulike rollene, altså, pasient og sykepleier, og ser heller 
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mer på individet, dets holdninger og verdier. Dette kommer igjennom hvordan sykepleier 
forholder seg, utfører sitt arbeid og er anerkjennende. Denne fasen er med på å knytte et 
bånd som trer fram i å se ulikheter og likheter hos hverandre. De starter med å se og gi 
empati, og som flyter over i empatifasen i Travelbees teori om menneske-til-menneske 
forhold(ibid). 
Empatifasen består i å se hverandre i et annet perspektiv. Det handler om å se og ta del i 
andres psykiske tilstand og følelser. Empati handler også om en opplevelse av å forstå en 
annen. Å ha  empati er å anerkjenne individet. Denne fasen er med på erkjenne at det er 
etablert en gjensidig kontakt. Siste del av prosessen i menneske-til-menneskeforholdet er 
sympatifasen(ibid).
Det sympatifølelsen gjør er at det er med på å identifisere behovet for å lindre andres 
smerte og lidelse. Denne fasen innebærer at distansen minsker og sykepleieren har en 
behov og et ønske om å gjøre noe med pasientens lidelse. Den handler om å ta del i 
lidelsen, bære følelsene sammen med pasienten. Sympati betegnes som uttrykk for varme, 
medlidenhet, godhet, og omsorg som er genuin. Travelbee (2007) skriver at resultatet av 
disse fasene er målet for all sykepleie, når disse nevnte fasene et etablerte er siste fasen 
gjensidig forståelse og kontakt etablert(ibid).
3.1.1. Travelbees synspunkter og hovedelementer om kommunikasjon.
Kommunikasjon er er prosess, en prosess som inneholder overføringer og buskap i mellom 
mennesker(Travelbee,2007). Å inneha kunnskapen og evnen til å bruke kommunikasjon 
som et av sykepleierens viktigste verktøy, spesielt i møte med pasienten(ibid). Travebee 
hevder videre at målene ved interaksjon og kommunikasjon er :  "(1) lære den syke å  
kjenne, (2) fastslå og ivareta den sykes sykepleiebehov og (3) å oppfylle sykepleiens mål og  
hensikt"(ibid,s.139). Travelbee beskriver at med kommunikasjon kan sykepleieren oppfatte 
hva den syke formidler gjennom atferd, kroppsholdning, manerer og ansiktsuttrykk. For å 
nå disse målene mener Travelbee at menneske-til menneske forholdet bør være 
etablert(ibid). 
Det er uavhengig om kommunikasjonen er verbal eller non-verbal, altså gjennom 
kroppspråket vil sykepleieren kunne enten hjelpe pasienten til å mestre ensomheten i hans 
lidelse og sykdom , eller forsterke og øke hans opplevelse av å stå alene med sitt(ibid). 
Travelbee hevder det er vesentlig at sykepleierer forstår meningsinnholdet i det den syke 
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formidler og kommuniserer(Ibid).
3.2. Psykose. 
"Vi må huske at en realitetsbrist er en tilstand pasienten går inn og ut av. Mesteparten av  
tiden vil personen ikke være psykotisk" (K. Drottningen,2001. I: Pederson-
Falck,T(2004)s.37). 
Psykoser blir ansett som alvorlig psykisk lidelse (Cullberg, J., 2005) , og psykotiske 
tilstander deles ofte grovt inn i;
- Schizofrenier
- Paranoide psykoser, 
- Akutte og forbigående psykoser(ibid). 
For å forstå psykoser må en først og fremst forstå og å kjenne igjen symptomer for 
fenomenet. Her må sykepleieren ha den kunnskap som er nødvendig for å observere og 
lese disse tegnene (Snoek et al., 2008). Kjennetegn eller symptomer kommer under ulike 
kategorier, og det som mest beskrives er de så kalte positive og negative 
symptomer(Hummelvoll, 2006, Cullberg, 2005, Snoek et al., 2008).
Negative symptomer er det vi alle kan kjenne på nå og da. Det kan være inaktiv, slapp, 
mangel på motivasjon og initiativ. Utmattelse og konsentrasjonsvansker og-eller svikt, 
følelsesmessig avflating, samt en opplevelse av at livet er er evig slit(Løberg, E-M., Hagen, 
R. & Johannessen, 2012). Dette kan fort oppleves utenfra som et valg eller symptomer på 
depresjon, men det er viktig å vite at dette kan være et resultat av tenkeprosesser som gjør 
at pasienten tappes for energi(ibid).
De positive symptomene er det som vi kan se på som avvikende og lettest å oppdage. Det 
er når vrangforestillinger, mistenksomhet, uro og hallusinasjoner framtrer(ibid., Cullberg, 
2005, Snoek, et al. 2008, Jordahl,H & Repål,A. 2001). 
Det er viktig å kartlegge om de negative symptomene framkommer av stemmehøringen at 
foreksempel noen vil dem vondt eller at pasienten er redd for å få en stemme som sier at 
han skal gjøre andre vondt, altså en redsel eller angstpreget begrunnelse. Eller om 
symptomene kommer av mangel på energi (Jordahl & Repål,2001).
De fire A-er; affektavflatning, autisme, ambivalens og assosiasjonsforstyrrelse er også 
kjennetegn for psykoser. Affektavflatning, er tilsynelatende manglende evne til å reagere 
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på en vanlig følelsesmessig måte i sosiale situasjoner eller i forhold til 
andre(Hummelvoll,2006). Ambivalens kjennetegnes med uklar svarreaksjon. Det virker 
som om pasienten har problemer med å svare på de enkleste spørsmål. Grunnen kan være 
ulike følelser og tanker som framtrer, som foregår samtidig som et spørsmål stilles, eller 
oppmerksomheten forstyrres av en person eller et objekt(ibid).
Med autisme mener Hummelvoll(2006) at den psykotiske pasienten har en evne til å bli 
forstyrret til  å tenke meget konkret i stedet for abstrakt. " Doktoren min er en vidunderlig 
superdeig"(ibid,)" -Det kan bety at legen er dyktig  eller kanskje han oppleves som uklar 
eller ullen."(ibid,s.331).  
Assosiasjonsforstyrrelser, også kalt tankeflukt, kjennetegnes ved at pasienten virker travel i 
sin kommunikasjon og har hyppige temaskift uten å ha et mål med formidlingen(ibid). 
 
3.3. Kommunikasjon. 
Jeg vil starte med å innlede dette kapittelet med utdrag fra samtaler jeg har hatt med 
pasienter i fordypningspraksis i psykiatri fra virkeligheten.
Jeg spør tre ulike pasienter hvordan de opplever det å være psykotisk.
 "[...]Første gang ble jeg livredd da jeg så mitt eget speilbilde, jeg vet ikke hvorfor  
egentlig. Det var en helt uutståelig smerte. Som sinnssyk feberfantasi. Du skjønner at det  
ikke er ekte, men hodet og kroppen bare drar deg inn i det. - Eller som om du er skikkelig  
rusa eller full, og ikke klarer og komme deg ut av rusen selv om du kjenner at du blir  
paranoid eller dårlig[...]" (NN.Bærum:08/12 ).
 "Jeg liker det[...] Det får meg til å føle meg uoverkommelig og det er en form for stimuli.  
hyperstimuli på en måte. Det føles ut som om jeg gjør ting skikkelig sakte selv om jeg gjør  
det helt veldig fort. "  Hvordan mener du? - "jo, om jeg skal ta mat på tallerkenen kan jeg  
se det både i sakte film og skikkelig fort, uten at jeg gjør det noen av delene på ordentlig.  
Normal fart...  Også er jeg skikkelig smart. Altså jeg klarer å regne ut når verden skal gå  
under. Det er i 2020[...]" (NN. Bærum: 08/12). 
En dame forteller meg at hun kan se seg selv ligge på sofaen uten at hun gjør det. Hun 
sitter på en stol ved siden av og lever i en "fantasi" hun ikke har kontroll over. At noen 
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setter seg på hodet hennes for eksempel, og at hun kjenner smertene og vrir seg i smerte av 
det hun opplever som, for henne er helt virkelig(NN. Bærum, 08/12).  
 
I følge Eide & Eides bok Kommunikasjon i relasjon(2008) er kjernen i profesjonell 
kommunikasjon at det man kommuniserer har en hensikt, ofte å bidra til å hjelpe i en eller 
annen form. Definisjonen kan brytes ned til den enkle; meningsfylt utveksling av tegn 
mellom to eller flere personer(ibid). 
I handlingen av kommunikasjon er mye av jobben til sykepleieren å observere for å 
utarbeide og kartlegge behovet for sykepleie. Kommunikasjonen er derfor 
hensiktsmessig(ibid)Stadiene i kartleggingen går som i sykepleieprosessen; observere, 
tolke, iverksette intervensjoner og evaluere handlingene. De øvrige momentene betraktes 
som grunnleggende ferdigheter en sykepleier må ha(Tavelbee, 2007). For å kunne lindre å 
hjelpe må vi kommunisere(Eide & Eide, 2008).
Sykepleieren jobber ut i fra symptomer og symboler i forståelse av lidelse, og for å kunne 
forstå dette må sykepleieren være lydhør (Travebee, 2007). Det kan til eksempel innebære 
å være observant på at mengden kommunikasjon er tilpasset situasjonen og pasienten 
mulighet for å ta inn informasjonen, samt å forstå den( Eide&Eide, 2008).
Å evne å ha gode non-verbale kommunikasjonsferdigheter baseres og kan sammenfattes i 
følge Eide & Eide(2008) i seks ulike punkter;
1. "Å ha øyekontakt, men uten å stirre". 
2. " å innta en mottagene, åpen kroppsholdning ( og unngå kryssede armer/ ben)". 
3. " å lene seg frem mot den andre, være henvendt gjennom kroppsholdning( og unng å 
henge likegyldig tilbakelent".
4. " å følge den andres utsagn nært ved forstående nikk, bekreftende "mm", eller også 
beroligende berøring".
5. " å være avslappet, naturlig og vennlig i stemme og bevegelser ( og ikke spent, urolig og 
rastløs)".
6. " å la ansiktet uttrykke ro, tilstedeværelse og interesse  lukket munn, glatt panne, 
senkede øyenbryn)"(ibid).     
Non-verbal kommunikasjon skal være et verktøy for å styrke motivasjon og stimulere 
pasienten til å bruke egne ressurser, samt er det med på å skape tillit og trygghet(ibid).
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 3.3.1. Hvordan kommuniserer pasienten.
Jan Kåre Hummelvoll uttrykker  i sin bok Helt - ikke stykkevis og delt fra 2006 noen 
elementer i hvordan det kan oppleves å kommunisere med pasienter i psykose.
Han hevder at psykotiske mennesker har problemer med tankeprosesser som for andre er 
normaliteten for å orientere oss i en intellektuell dialog. Der vi kobler nåtid, framtiden og 
fortiden med det vi har opplevd. Vi forestiller oss abstrakte ideer og konkrete tanker. Disse 
prosessene er det som kan være vanskelig for en som er psykotisk å mestre(Hummelvoll, 
2006).
Det er viktig å klargjøre betydningen av bruk av begreper som " vi" og "oss". Når 
pasienten bruker disse begrepene kan det være tegn på hallusinasjoner eller fastlåste 
forestillinger(ibid). Bruker pasienten begreper som "du vet" eller " du skjønner hva jeg 
mener" som avslutning på en forklaring eller følelse, kan en i et uoppmerksomt øyeblikk 
fort svare ja. Dette kan gi uheldig anerkjennelse på at du også hører de samme stemmene 
eller har de samme tankene(ibid). Det er derfor hensiktsmessig og be om en klargjøring av 
hva det innebærer(ibid).  Et annet element som kan være frustrerende i kommunikasjon 
med psykotiske pasienter er om pasienten har mange tankeprosesser igang kan det være 
vanskelig for sykepleieren å sile ut hva som er av relevant for samtalen. Da kan selve 
innholdet eller intensjonen med hva pasienten prøver å formidle forsvinne i detaljer og 
orienteringer. Ofte kan det være viktig å huske på noe av det første pasienten innleder med 
og hente opp tråden på dette senere i samtalen(ibid). 
3.3.2. Å se og å forstå.
Det kan være hensiktsmessig for pasientens egen forståelse av sitt sykdomsbilde å lage en 
ramme for hvorfor pasienten føler det slik den gjør(Hummelvoll,2006). Her kan 
sykepleieren benytte seg av kommunikative verktøy som hjelper sykepleieren med å ha et 
systematisk formidling som er til hjelp både for sykepleieren, og for pasienten som kan ha 
konsentrasjonsproblemer(ibid). Et eksempel på dette er å kunne gi uttrykk for positive og 
negative følelser som kan hjelpe pasienten til å oppfatte seg selv(Eide & Eide,2008, 
Pedersen-Falck,T., 2004). Dette kan gjøres med enkel retorikk: 
• Å se på pasienten. 
• Gi uttrykk for hva han gjorde og hva du likte ved det. 
• Fortell pasienten hvilke følelser du fikk i forhold til det(Jordal & Repål, 2001,s.129). 
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Det samme gjøres om responsen er med negativt fortegn, men her må det komme et 
tilleggs-punkt på slutten som innebærer at man forklarer en løsning for at pasienten kan 
unngå å gjøre samme feil senere (ibid). Dette vil være med på å synliggjøre pasientens 
sterke egenskaper og sider ved seg selv, som kan sette fokus på og bidra til å styrke hans 
kommunikasjonevne(Pedersen-Falck, 2004).
Ved å uttrykke seg non-verbalt i kongruens( overensstemmelse i forhold til det verbale som 
sies eller blir sagt) til pasientens uttrykk, vil det ha en styrkende effekt uavhengig av hvilke 
pasientgruppe(Eide & Eide, 2008). Åse Sviland og Liv Marie Iversen Strøm skriver i sin 
artikkel publisert i Sykepleien i 2009, om hvordan kommunikasjonen med fokus på at 
pasienten, der pasienten får ha den ledende rollen virker styrkende på selvbildet og gir 
følelse av mestring. De skriver også om hvordan de som ledere i gruppen styrer ordet og 
ved bruk av nøkkelord hjelper med å konkretisere hva som blir sagt og for å hjelpe de 
pasientene som har konsentrasjonsvansker(Sykepleien, 2009).  
3.3.3. Sykepleierens kartlegging og intervensjoner gjennom kommunikasjon.
For å kommunisere med den psykotiske pasienten er den avgjørende at sykepleieren blir 
kjent med pasientens "ofte" virkelighetsoppfatning, symptomer og finne ut hvorvidt 
pasienten har kjennskap til egen lidelse(Hummelvoll,2006. Dette er kanskje det mest 
utfordrende arbeidet, fordi det som i ordet virkelighetsoppfatning ligger, er mange 
elementer som kan være med på å oppfatte virkeligheten ulikt, også hos den ikke-
psykotiske(ibid).
For å kunne komme disse tegnene til livs er det oftest helt nødvendig for sykepleieren å 
prøve å stille spørsmål vedrørende dette utenfor hans tilstand i psykose(ibid). Der kan 
sykepleieren kartlegge hvilke følelser, mønster og symptomer utenforstående kan 
observere for å danne seg et bilde av hva som skjer i pasientens sinn mens den er 
psykotisk(Ibid). Å forstå hva å være psykotisk kan bare en som har vært det vite, men det 
er viktig at sykepleieren forsøker å sette seg inn på et intellektuelt plan hva det vil være å 
være psykotisk, hvor forvirrende og smertefullt det kan oppleves(Strand, L., 1992).
Hummelvoll(2006) beskriver arbeidsfasen mellom sykepleier og pasient, om hvordan å 
være i dialog under selve psykosen. Han skriver om den tradisjonelle metoden å 
realitetsorientere pasienten når han har en annen virkelighetsoppfatning enn vår felles i 
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samfunnet. Det handler om å orientere pasienten til å forstå situasjonen pasienten står i, 
slik at situasjonen oppfattes som mindre forvirrende og uklar som pasienten 
uttrykker(ibid). Videre hevder Hummelvoll at denne orienteringen må handle ut ifra en 
gjensidig opplevelse, altså ikke-humanistisk- eksisteniell tenkning og ikke kun fra 
sykepleieren eller personalets forståelse(ibid). Da bør sykepleieren prøve å etablere en 
slags felles virkelighet og anerkjenne pasienten, og ikke avskrive pasienten forståelse 
(Hummelvoll, 2006, Krogh, 2008). 
Vrangforestillinger går ut på at pasienten opplever et slikt tankerush at han begynner å 
utvikle nye måter å tenke og sette sammen ting på(ibid). Videre leder det til at mestring av 
stressorer svekkes og et mentalt sammenbrudd med resultat av rasjonell tankegang 
forsvinner til det fremmede(ibid). Her kan sykepleieren benytte realitetsorientering men 
dette må ifølge Hummelvoll (2006) nøye times til mottageren, fordi det kan ofte virke mot 
sin hensikt og heller skade den relasjon sykepleieren har til pasienten(ibid). Ved fastlåste 
forestillinger vil det være mest fornuftig å være lyttende, og om det lar seg gjøre stille 
spørsmål for å bedre innsikten i pasientens forestilling(ibid). Det kan også føre til at 
pasienten åpner for innsikt i egen forestilling og revurderer den(ibid). 
Å støtte og å stille oppfølgende spørsmål kan være med på å gi pasienten en anerkjennelse, 
opplevelse av å bli sett, skape en beroligende effekt, trygghet og styrke selvfølelsen(ibid, 
Fjørtoft, 2006).
Nøkkelord og gjentakelser kan også være til hjelp for å hente opp tråden i det som er 
essensen i samtaletema når sender og/- eller mottaker har mange uttrykk, er travel eller 
ukonsentrert.(Eide&Eide, 2008) 
Nøkkelord hjelper til å fange opp hva pasienten uttrykker men kanskje overser, eller ikke 
er klar over at er et ofte nevnt tema. I tillegg er nøkkelord enkelt og effektivt nok til å 
overse om  pasienten ikke ønsker eller har behov for å snakke videre om tema, uten å måtte 
gå dypere inn på grunnen til det(ibid). 
Psykotiske pasienter kan ofte være preget av misstillit til det meste rundt seg og ha 
paranoide opplevelser som ikke er reelle(Hummelvoll,2006). Dette er med på å styrke 
behovet for å signalisere at pasienten blir sett og hørt, samt å kommunisere for å skape 
eller gjenskape en form for relasjon og tillit mellom pasient og sykepleier(Jordahl, et al,  
2001). 
I følge boken Klinisk Sykepleie (2010) kan det å få uttrykt seg være med på styrke 
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mestringsevnen, gjennom å få hjelp til å reflektere over egne oppfatninger. Det kan også 
virke inn på den fremtidige psykiske, åndelige og fysiske helsen(Almås et al. 2010). 
Personer som ikke får utløp for uttrykk kan bli hengende fast i låste forestillinger.
(Cullberg, 2005, Hummelvoll, 2006). 
3.4. Miljøterapi.
Miljøterapi er blant annet en terapeutisk metode å skape et miljø innenfor klare rammer 
som skal være til hjelp gjennom kommunikasjon, korrigere adferd eller skape ønsket 
endring(Snoek, et al. 2008).Det handler om å ivareta basale behov og gi trygghet, samt 
hindre pasienten skade selv seg eller andre(Jordahl, et al. 2001). Å oppmuntre, gi 
informasjon, styrke velvære og selvfølelse, i tillegg skal miljøterapi skape struktur, 
involvering og gyldiggjøre(ibid). 
Meningen med miljøterapi er å speile pasienten og øke hans mestring og forståelse av hva 
han påvirkes av og hvordan han påvirker andre(ibid). Det er også meningen med 
miljøterapi å være til veiledning til pasienten, for å sette grenser, å konfrontere, for 
pasienten å få uttrykke følelser, og for personalet å bidra til struktur i livet i klare rammer 
som er organisert og målbevisst(ibid). Psykotiske pasienter kan ha behov for en form for 
skjerming i miljøterapi da denne pasientgruppen kan være sårbar ovenfor overstimuli, dette 
skriver Bjørn Stensrud(2007) i avhandling i masteroppgaven om miljøterapi i psykisk 
helsevern. 
Masteroppgaven Stensrud skrev ble publisert 2007. Den hadde som hensikt å besvare hva 
miljøterapeuter forstår som virksomme elementer  i miljøterapi rettet mot mennesker med 
en psykoselidelse(Stensrud,2007). Resultatene viste at relasjonen mellom personale og 
pasienter er grunnleggende i miljøterapi. Faglige kompetanse og personlige egnethet også 
var avgjørende(ibid). Miljøterapi viste seg å være positivt for pasientens egne erfaringer og 
ressurser: "Miljøterapiens bidrag i psykiatrisk behandling er å etablere arenaer som sikrer 
pasienten sosiale erfaringer og kunnskap han trenger for å mestre livet i samfunnet"(ibid, s. 
3). Studien bygger på kvalitative forskningsintervju med fem miljøterapeuter fra en 
psykiatrisk sykehusavdeling. Studien er en del av et større forsknings- og 
utviklingsprosjekt(ibid).
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Psykosepasienter er en gruppe som kan være i behov for større struktur og mer oversikt i et 
miljø(Jordahl, et al. 2001). Miljøarbeidet skal være utarbeidet med orienteringen av 
pasienten som består av kartlegging av pasienten behov, ressurser og mål(Snoek et 
al.,2008). Miljøarbeidet er i stor grad et avgjørende stykke arbeid i behandlingen av 
psykotiske pasienter(Stensrud,2007, Hummelvoll, 2006). Det er viktig å ha kontinuitet og 
etablert team rundt pasienter med psykoseproblematikk(Cullberg, 2005).
I et tilrettelagt miljø åpner det for muligheten for å oppfatte varselsignal. Det kan være et  
resultat av forståelsen av pasientens måte å kommunisere på, hvor sykepleieren kan 
oppfatte og se tilbake på tidligere tegn forut psykoseutbrudd og kjenne igjen 
signalene(Hummelvol,2006). Ofte kan de kjennes igjen ved endring i søvnmønster, 
dårligere hygiene med framkomst av sterk kroppslukt og generelt ustelt utseende, økt angst 
og uro og isolasjon(ibid).
Sykepleier kan bidra til å iverksette konkrete tiltak som kan hindre pasienten å komme til  
den utløsende faktor til et nytt psykoseutbrudd(ibid).
Imidlertid, når hallusinoser foregår kan det framkalle angst. Sykepleierens akutte jobb vil 
da være å prøve å skape en kontaktform som kan dempe angsten(ibid). Hummelvoll(2006) 
beskriver to måter å gjøre dette på; avledning og fokusering. 
Avledning handler om å distrahere eller avlede(ibid). Tilnærmingen benyttes for å unngå at 
pasienten forsvinner inn i sin private verden, som kommer i uttrykk av hallusinasjoner. 
Prinsippet beskrives av Hummelvoll som eksempler på fysiske aktiviteter og praktiske 
gjøremål som kan avlede til positiv ytre stimuli som kan konkurrere med den indre 
stimulansen og tenkeprosessen for pasienten har(ibid). Dette støttes også av hvordan 
brukermedvirkningen til egen bedring av helse har ofte stor positiv effekt og kan være 
forløsende i vanskelige utfordrende situasjoner og sykdom(Rise,M.B.2012). -I hennes 
doktoavhandling, Lifting the veil from user participation in clinical word - What is it and  
does it? (Å løfte sløret av brukermedvirkning i klinisk arbeid – Hva er det og har det noen 
effekt?) presenter Rise(2012) igjennom fire studier, blant de to kvalitative studier gjort ved 
tre distriktpsykiatriske sentre i Midt-Norge. 635 brukere og helsepersonell deltok, funn og 
resultater på undervurderende og grunnleggende gjensidig respekt, spesielt poengtert av 
brukere. Det viste seg også en korttidseffekt på å benytte brukermedvirkning hadde en 
effekt på motivasjon(ibid). 
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Punkt to handler om fokusering[uthevet av meg], å mestre stemmene for å kunne 
kontrollere de. Å akseptere stemmene, la de få rom, men ikke la seg styre av 
dem(Hummelvoll, 2006). Å gi pasienten bekreftelse på selvbestemmelse og autonomi i 
forhold til sine stemmer er et viktig element i denne tilnærmingen(Topor, A., 2006). Det er 
med på å styrke troen og skillet mellom stemmene og jeg-et(Hummelvoll, 2006). 
 3.4.1. Å se pasientens behov. 
Psykosegjennombrudd er et resultat av en form for påkjenning som hjernen ikke klarer å 
håndtere med vanlige stressmekanismer(Cullberg,2005). Neste og påfølgende utbrudd av 
psykose ikke har samme "styrke" i påkjenning. Altså, hjernen programmerer, slik at neste 
psykose vil komme raskere og vil være mer latent enn førstegangspsykosen(Cullberg, 
2005). Det er derfor viktig å etablere og kartlegge utløsende faktorer,(ibid). Miljøarbeid 
legger til rette for å observere pasienter i   omgivelser som er 
uformelle(Hummelvoll,2006). 
Kjennetegn på emosjonell overbelasting kan være, depresjon, angst, fortvilelse, sinne, apati 
og skyldfølelse om dette ikke blir tatt på alvor kan det føre til utmattelse(Almås, Stubberud 
& Grønseth, 2010). Dette kan igjen føre til overbelastning av stress som igjen kan føre til 
psykoseutbrudd( Cullberg, 2007, Hummelvoll, 2006).
Behovet for søvn og hvile er essensielt for alle mennesker for å bevare klarhet i hjernens 
funksjoner(Bastøe.H,L-K. & Frantsen,A-M., 2005). Når man er psykoseutsatt kan behovet 
for å få tilstrekkelig hvile og søvn være med på å opprettholde kontrollen over 
psykoser(Hummelvoll,2006). Forebyggende hvile og søvn er nødvendig å ha fokus på når 
en er kronisk syk(Repål,A. &Jordahl,H.,2011). Ved sykdom foregår det mange prosesser i 
hjernen som bruker mye energi, for å få hentet seg inn igjen er det i tillegg til søvn, er det 
nødvendig å kjenne på kroppen når en behøver hvile(ibid, Krogh,G.V., 2008). Sykepleieren 
må ha dette i bakhodet i møte med den syke, da noen mennesker behøver veileding i 
forhold til å kjenne på behovet for søvn og hvile(Bastøe & Fransen,2005).
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3.5. Lovverk og tvang.
Kommunikasjon gjør det mulig for sykepleieren å ivareta ansvarsområdene som 
sykepleier; å fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og det å lindre 
lidelse(ICN, 2007).
Å bruke tvang i psykiatrien er i noen tilfeller helt nødvendig. Det er på bakgrunn der 
pasienter ikke mestrer å ivareta seg selv og - eller er i fare for seg selv eller andre i følge 
Psykisk helsevernloven § 3. Vedtak om tvungent psykisk helsevern(Lovdata, 1999). 
Alvorlige sinnslidelser eller psykiske lidelser som psykose er den mest hyppige årsaken 
som står sentralt i bruk av tvang i Norge og det er et behov for å bruke alternativer for bruk 
av tvang(Norvoll,R., Hatling,T. & Hem, K-G.(2008). Påstanden er en del av resultatet til 
BAT-prosjektet -("Brukerorienterte alternativer til tvang i sykehus") som er et 
følgeforskningsprosjekt finansiert av "Helsedirektoratet under Tiltaksplanen for redusert  
og kvalitetssikret bruk av tvang, og av Rådet for psykisk helse ved prosjektet 
Kvalitetsutvikling i psykisk helsevern". 
Seks sykehus i Norge med tilsammen ti akuttposter deltok. Kvalitative og kvantitative 
metoder ble brukt bestående av observasjoner, intervjuer, tvangsregistrering og 
spørreundersøkelser over en toårs-periode fra 2006-2008. Hensikten var å synliggjøre og 
utvikle kunnskap, finne alternativer for forebyggende og konfliktdempende tiltak for bruk 
av tvang, samt stimulere til økt brukermedvirkning. Noen av resultatene som beskrives i 
rapporten er at prosjektet tilførte mer anerkjennende menneskesyn, bruk av mer tid til 
brukermedvirkning, trygghet, og kommunikasjon som gav mer omsorgfull 
behandlingsrelasjoner(Norvoll., Hatling & Hem(2008).
I bolig med miljøarbeid kan kommunikasjon med psykotiske pasienter føre til at 
sykepleieren opplever at positive symptomer kommer til syne. Pasientens 
virkelighetsoppfatning kan ofte være sammensatt med tanker om forfølgelse, eller paranoid 
tankegang med hallusinasjoner(Hummelvoll,2006, Snoek et al,2008, Jordahl & Repål, 
2001). Dette kan føre til at pasienten, med sine vrangforestillinger, skaper fare for sitt eget 
liv eller andre og ikke klarer å ivareta selv(ibid). Kommer ikke sykepleier i kontakt med 
pasienten da, kan det være nødvendig å prøve å kommunisere til pasienten spørsmål om 
frivillig innleggelse og behandling. Frivillighet må og skal alltid utprøves før tvang i følge 
§ 3-3 i Psykisk helsevernloven(Lovdata,1999). Det er også i tråd med hva 
pasientrettighetsloven sier i § 3-1, hvor er det sterkeste prinsippet er rett til informasjon og 
                                                                                                                                            19 
brukermedvirkning(Lovdata, 1999). 
Om ikke dette fører fram, kan tvungen psykisk helsevern være nødvendig å iverksette med 
følge av i §3-1 i Psykisk helsevernloven(Lovdata,2006, Ohnstad, B., Dahl et al. 2012). Det 
er også på bakgrunn av hva som er nedfelt i Spesialisthelsetjenestens formålsparagraf §1-1. 
punkt 1. :"fremme folkehelsen og å motvirke sykdom, skade, lidelse og 
funksjonshemning"(Lovdata,1999). Det er forøvrig kun lege eller psykiater som kan foreta 
vurdering for bruk av tvungen psykisk helsevern, etter §1-4 i psykisk 
helsevernloven(Lovdata, 1999). Sykepleier vil likevel ofte ha en viktig rolle og er ofte den 
som vil kunne innhente rett ekspertise for en slik vurdering(Dahl et al. 2012).
3.5.1. Etikk.
Sykepleieren styres av yrkesetiske retningslinjer, dette er normer basert på verdier, 
holdninger, prinsipper og etiske regler. Som grunnprinsipp skal " sykepleie baseres på 
barmhjertighet, omsorg og respekt for de grunnleggende menneskerettigheter 
"(Hummelvoll,2006, s.89).
Paternalisme er i korte trekk å "redusere" det voksne autonome individ til noe mindre enn 
selvbestemt og avgjørende(Hummelvoll,2006). Et etisk dilemma kan oppstå ved konflikt 
med autonomi og paternalisme(ibid). Et eksempel er å ikke gripe inn med tvang og å fri 
pasienten for all den psykiske smerten, ambivalens og valg han står i, kan i mange tilfeller 
være uetisk (Strand,1992). Mange pasienten opplever dette som en stor lettelse(ibid). 
Hovedregelen skal alltid være at det er forbudt å yte tvang inntil annet lovverk må vurderes 
opp mot tvangsparagrafen(Molven, O.,2012, Ohnstad,2001). Sykepleieren må erkjenne det 
ansvar av å ha muligheten til å påvirke bruk av tvang og makt, det er derfor viktig at hver 
og en som sykepleier reflekterer over den makt vi forvalter og forvalter den kun i den 
ytterste nødvendighet(Slettebø, Å, 2009). Det er sykepleierens ansvar å passe på at 
pasienten ikke skades i behandling(Slettebø, 2009). Velgjørenhetsprinsippet utføres i aktive 
handlinger, hindre og forebygge skade, og fremme og bygge opp under det gode for 
pasienten(ibid).  
Velgjørenhet og ikke-skadeprinsippene kan oppleves å krysse hverandre. Forskjellen er at 
ikke-skadeprinsippet er passivt. Altså, det skal en aktiv handling til for å skade(ibid). 
                                                                                                                                            20 
Friis,S. skriver en redaksjonell kommentar med etisk blikk i fagbladet "Den Norske 
Lægeforening" fra 2001,"Hva skal til for å redusere antall tvangsinnleggelser?". Det som 
går fram i kommentaren er, for å unngå tvang må behandlingstilbudene skape tilitsfulle 
relasjoner. I dette innebærer det å ha ressurser nok til å møte pasienten(Friis,2001). Han 
synliggjør også at for enkelte pasienter kan det oppleves som et ydmykende overgrep å bli 
tvangsinnlagt, mens andre pasienter er takknemlige(ibid). Videre diskuterer Friis 
paradokset når pasienter ønsker å bli innlagt for behandling av sin lidelse, men opplever å 
bli avvist på grunn av ressursmangel(ibid).
3.6. Holdinger og verdier.
Sykepleieren skal fremme muligheten for selvstendige avgjørelser, respektere pasientens 
rett til å ta egne valg og være en ambassadør for den pasienten som ikke kan tale sin 
rett(Norsk sykepleieforbund, 2007, Molven, 2012). Mange psykotiske pasienter kan ha 
mistet evnen til å ivareta sine rettigheter, da er sykepleieren der i hans rolle for å ivareta 
hans integritet(Hummelvoll,2006, Molven,2012).
Pasientens verdigrunnlag og integritet er det sykepleietren må jobbe målrettet mot og for at 
skal opprettholdes(Fjørtoft,2006). Det er viktig å observere og integrere målene aktivt i 
sykepleieplanen og evaluere målene kontinuerlig(Travelbee,2007).
Dette gir også en ro for forståelse av verdiers betydning, og hvor komplekst det er å jobbe 
med å hjelpe mennesker til å oppleve å bli sett(Snoek et al., 2008). 
Samarbeid er nøkkelen til at behandling og omsorg kan gi resultater(Fjørtoft,2006). 
Sykepleieren bør ha en lyttende og anerkjennende holdning. Å vise forståelse er 
avgjørende for hvordan pasienten opplever sin egen situasjon(Travebee,2007). Forståelsen 
bør være dynamikk mellom avstand og nærhet, der samarbeidet er målet. Dynamikken i 
mellom disse to, er kanskje det som oppleves som kjernen til profesjonalitet(Hummelvoll, 
2006). For å kunne hjelpe pasienter med psykoseproblematikk bør grunnholdningen 
innebære en genuin respekt, ekte interesse og undring for å prøve å forstå pasienten(ibid).I 
tillegg bør grunnstenen i all kontakt veies av kontinuerlig faglige vurderinger og en 
tilnærming som består av å vise varsomhet, men også oppriktig engasjement( Bjørk,et al. 
2002).
Hovedmålet bør være å gjenopprette tillit til språket og andre mennesker. Bistå til å  
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gjenvinne fotfeste i vår felles oppfattelse av virkeligheten og støtte og styrke pasienten 
ego-funksjoner hvor han settes i stand til å tåle de utfordringer og krav hverdagen 
stiller(Hummelvoll,2006, Krogh, 2008).
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4.0. DRØFTINGSKAPITTELET.
Å drøfte og knytte oppgavens teoridel opp mot problemstillingen er å binde sammen 
sykepleieteori, faglitteratur, forskning, etiske overveielser og lovverk i en diskusjon for å 
prøve å besvare problemstilling(Dalland, 2012).Det hele vil prøve å belyse min teoretiske 
kompetanse opp mot min praktiske kompetanse, hvor jeg igjennom oppgaven viser til min 
tilnærming i det teoretiske perspektivet. 
Problemstillingen jeg prøver å besvare er: Hvordan kan sykepleierkommunikasjon bidra til  
å gi pasienter med psykoser opplevelsen av å bli sett?
 
4.1. Drøfting av menneske- til -menneske- forholdet.
Travlebees teori om møtet med pasienten hvor menneske- til- menneske- forholdet kan 
etableres, belyses av de kommunikative faser i teori om kommunikasjon. 
I følge Travelbee(2007) er en av oppgavene til sykepleiere å skape en økt følelse av håp 
samt unngå håpløshet. I tillegg er det også sykepleierens oppgave å gjenvinne tapt håp. 
Sykepleiefaglig kunnskap og innsikt bak menneskelig atferd og hvordan et problem kan 
løses, - skaper både trygghet og håp som er en motiverende faktor og gjør at mennesker 
lettere kan takle motgang og utfordringer (Travelbee, 2007). 
I et teoretisk perspektiv er jeg enig i at mye av dette utgjør hva jobben som sykepleier bør 
inneholde. Min erfaring til tross, kan verbal kommunikasjon , som ha en gjensidig dialog 
være fraværende fordi pasienten ikke alltid håndterer å holde fokus på innholdet i det som 
blir kommunisert.
Det er ut i fra øvrig litteratur om kommunikasjon grunn for å tolke at et menneske-til- 
menneske- forhold er vanskelig å etablere mellom sykepleier og den psykotiske pasient, på 
bakgrunn av Hummelvolls(2006) beskrivelse av hvordan den psykotiske pasienten 
kommuniserer. Det er vanskelig å trekke paralleller mellom å ha en "gjensidig forståelse og 
kontakt"(Travelbee, 2007), og å kommunisere med den psykotiske da gjensidig forståelse 
og dialog er vanskelig å oppnå på grunnlag av psykosens symptomer. På en annen side er 
det antagelig at både empati og sympati kan etableres fra et sykepleiers perspektiv, men det 
vanskelig å måle gjensidigheten hos pasienten. Det er grunn til å tro at det er av sviktende 
dialog. 
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Travelbee skriver om empati "[...] det er ikke mulig å føle empati hvis en ikke har en 
lignende bakgrunn eller liknende situasjon å bygge på.". Dette utsagnet, mener jeg er en 
motsetting til hva Strand,(1992), sier om at det ikke er mulig å forstå fullt ut hva som skjer 
hos en psykostisk pasient(ibid). På en annen side skriver Strand at det er likevel viktig at 
sykepleieren prøver å sette seg inn i lidelsen på et intelektuelt nivå(ibid). - Dette synes jeg 
er forsonlighet med min erfaring i praksis. Jeg opplever også en motsetning til Travelbees 
(2001) påstand om forutsetninger for tillit. Jeg har erfart at tillit er noe som kan etableres 
uten at menneske-til-menneske forholdet er etablert og mener det kommer fram i den 
tilliten jeg ble viet av de pasientene jeg var i samtale med, som var innledningen til kapittel  
3.3 Kommunikasjon.
Et annet element med Travelbees(2007) faser, er "det innledende møtet". Jeg tror at å ha 
klare skiller mellom sykepleier og pasienten kan være viktig for pasienten. Å ha en 
"klippe" å holde seg fast til når psykoser raser som verst. Et eksempel er i miljøarbeid hvor 
sykepleieren ser at det kan være behov for at pasienten skjermer seg selv, fordi han 
blottlegger sine psykotiske forestillinger.  
På den andre siden er jeg enig i at stereotypien som Travelbee(2007) beskriver, "pasienten, 
den syke" og "sykepleieren, den friske", det tror jeg kan skape en avstand i mellom 
pasienten og sykepleieren som kan være avgjørende hvorvidt sykepleieren kommer i 
posisjon til å få hjelpe pasienten. 
Det som er positivt med Travelbees(2007) menneske-til-menneske-forhold er at det kan gi 
et resultatet av en dypere forståelse av hva pasienten går igjennom. Det sammenfattes av 
hva Cullberg(2005) hevder at er nødvendig å legge til grunn for å jobbe med den 
psykotiske pasienten, nemlig forståelsen, engasjementet og tålmodigheten for å 
kommunisere med denne pasientgruppen(ibid). 
4.2. Drøfting av kommunikasjon og miljøterapi.
Jeg mener styrken med non-verbal kommunikasjon er at det er "universelt" i vår vestlige 
kultur. Det kan ligge mye i hvordan andre oppfatter våre handlinger, og kroppsspråket 
snakker sitt eget språk. Hummelvoll(2006) utgreier hvordan psykotiske pasienter 
kommuniserer. For å vise anerkjennelse og gi pasienten opplevelse av å bli sett, kan 
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sykepleieren bruke eget kroppspråket når formidlingen gjennom ord ikke strekker til(ibid). 
En mulig løsning på dette kan være miljøterapeutisk tilnærming som viser styrke i 
kommunikasjon gjennom non-verbale uttrykk og handlinger. Både gjennom de rammer 
som blir satt for å gi konkrete hjelpetiltak for å strukturere hverdagen og ivareta basale 
behov, men muligens også et miljø hvor den syke blir sett og anerkjent som menneske. 
Hummelvoll(2006) presenterer videre ulike strategier for å veilede pasienten i 
kommunikasjon i psykosen. I hovedsak avledning, fokusering og realitetsorientering. Å 
benytte avledning er jeg imidlertid tvil om bør diskuteres som et etisk dilemma, det 
oppfatter jeg kan være ledende selvbestemmelse, altså noe vikende fra autonomien. 
Fjørtoft(2006) skriver om ledende selvbestemmelse i forhold til å lede pasienten mot hva 
sykepleieren ønsker(ibid). Det er nærliggende å tolke avledning som noe lignende 
manipulativ tilnærming eller paternalisme i negativ forstand, selv om hensikten og 
utførelsen mulig kan ha god effekt. 
Ut i fra utsagnene i samtalene jeg hadde med tre ulike pasienter( i kapittel 3.3), viser det i  
seg selv store individuelle forskjeller mellom hva som inngår under samme diagnose og 
symptombilde; storhetstanker, paranoia, vrangforestillinger og frykt. 
Jeg oppfatter hva som blir formidlet fra samtalen med en av pasientene som et komplekst 
bilde av hva som foregår i NNs tankeprosesser. Det er nærliggende å oppfatte som 
storhetstanker i fra "...Jeg liker det.", "[...]føle meg uoverkommelig[...]" er utsagn som kan 
tolkes mot et overdrevent selvbilde. I en annen samtale oppfatter jeg frykt; " [...]livredd da 
jeg så mitt eget speilbilde[...]" "[...]helt uforståelig smerte". 
Disse utsagnene tror jeg er med på å vise at sykepleiekommunikasjon nærmest er en 
kunstform. Å vektlegge elementer for å synliggjøre pasientens behov, vise forståelse, samt 
hele veien vurdere hva pasienten formidler ut fra sin virkelighet. I tillegg til å formidle en 
opplevelse av å se pasienten, samtidig som å evaluere hans atferd i forhold til 
sykdomsbilde, er uten tvil en utfordring. Det er derfor grunn til finne enighet i 
Cullbergs(2005) uttalelse om kontinuitet og teamarbeid er til fordel for den psykotiske 
pasienter, hvor pasienten er i fokus. Det er også forsonlig med hva jeg oppfatter at kan 
innebære i et miljøarbeid. Å jobbe en-til-en eller alene med denne pasientgruppen kan 
diskuteres med hva som er fortrolig med faglig forsvarlig praksis. Å jobbe alene kan være i 
konflikt med hva som er for pasienten beste, å fordele de ressurser som er, nemlig 
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kompetansen og kunnskapen fra sine kollegaer, - støtte seg til et team-arbeid og kollegaer 
tror jeg også er med på å balansere distanse og nærhet i et miljøarbeid hvor personell og 
pasient omgåes hyppig i hverdagslige situasjoner. 
På en annen side er det min erfaring at dette er en veldig konstruktiv og fin måte å jobbe 
på, fordi det gir rom for å møte pasienten uten forstyrrende elementer som kan fjerne hans 
konsentrasjon. Det er i mange tilfeller få forandringer og små skritt framover, men på 
tålmodighetens stige bygges framgang og håp.
Å gjøre seg kjent med hva den psykotiske pasienten oppfatter som sin virkelighet når 
pasienten er i fastlåste forestillinger, eller vrangforestillinger, kan trolig være vanskelig. Å 
realitetsorientere er som Hummevoll(2006) nevner, -ikke alltid like lett og må nøye 
"times". For å belyse kroppspråkets styrke mener jeg at å være tilstede og bruke de seks 
punktene for non-verbal kommunikasjon, sammenfattet av Eide & Eide,2008) kan gi 
pasienten anerkjennelse av å lyttet til og sett, uten at sykepleieren nødvendigvis 
anerkjenner innholdet i hva pasienten formidler. Det negative med denne tilnærmingen, 
tror jeg, er at pasienten kan oppfatte den non-verbale anerkjennelsen av sin virkelighet som 
reell. En annet perspektiv på en slik situasjon er at det pasienten i realiteten kanskje gjør er 
å få utløp for tankene for å kunne mestre de. 
I følge de yrkesetiske retningslinjer er sykepleiers grunnpilar tuftet på det å ivareta  den 
enkeltes integritet og verdighet, og sykepleiere skal gjennom sin profesjon og 
medmenneskelighet vise omsorg for det lidende mennesket(Norsk Sykepleieforbund, 
2007). Når en pasient er så syk at det går ut over integritet og verdighet, som når en pasient 
er så psykotisk at det er fare for eget liv og helse, er det nødvendig for sykepleieren å gripe 
inn både for å ivareta pasienten og for å skjerme han og allmennheten. Dette kan komme i 
en etisk konflikt med hva pasienten selv føler fordi selvinnsikten svikter i tiltagende 
psykose(Hummelvoll,2006). Min erfaring er at for noen pasienter er det irrelevant å kunne 
prøve å mene at de bør ha behandling. Det er en tilstand de mener de har kontroll på. 
Friis,S. (2001) tar blant annet opp dette tema i sin kommentar "Hva skal til for å redusere 
antall tvangsinnleggelser?". Mangelen på ressurser til psykiatrien og akuttposter gjør det 
ytterligere vanskelig når pasienter som ønsker frivillig innleggelse, men ikke får det, fordi 
akuttplassene er fulle og tvang blir da indirekte inntakskriteriet(Friis,2001). Dette er noe 
jeg opplever som et relevant problem også i dag og det er trolig ikke i tråd med lovverkets 
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intensjon for denne pasientgruppen, noe også Friis (2001) påpeker. Det er også i 
uoverensstemmelse med hva formålet til Spesialisthelsetjenestens lovverk sier i § 1-1punkt 
4 .:"bidra til at ressursene utnyttes best mulig", og punkt 6.: "bidra til at tjenestetilbudet blir  
tilgjengelig for pasientene"(Lovdata, 1999).
Jeg mener da at helsevesenet neglisjerer pasienten, og at han blir stående igjen uten å 
verken å ha blitt sett eller at hans behov blir anerkjent, til tross for at det er han som 
kjenner sin lidelse best.
Jeg opplever det paradoksalt i forhold til hvor helsevesenet ønsker mindre tvang og mer 
åpenhet. Som et bidrag til å trekke ulikheter og sammenligninger til Friis redaksjonelle 
kommentar(2001), ønsker jeg å nevne at artikkelen er idag elleve år gammel, og etter min 
yrkeserfaring er situasjon i forhold til ressursmangel forsatt tilstedeværende i aller høyeste 
grad. I motsetning mener jeg at vi må lære å utnytte de ressurser vi sitter på - og å benytte 
brukermedvirkning, miljøterapi og kommunikasjonsferdighetene kan kanskje redusere 
ressursbruken ved for eksempel akuttpostene.
4.3. Hva forskningen sier.
Rapporten fra SINTEF Helse vedrørende forebygging av tvang valgte jeg å benytte fordi 
min erfaring med tvang i bolig opplever jeg mange likheter og relevans ut i fra denne 
rapporten,dog denne forskningen gikk på tvang i sykehus.
Det er grunn til å tro at å dra sammenligninger med hva resultatene gav fra denne 
rapporten, at kommunikasjon, trygghet og tid er noen av elementene som må ligge til 
grunn for reduksjon av tvang. - Er miljøterapeutisk arbeid et alternativ til å tilrettelegge for  
de tiltakene, som både Jordahl og Repål(2001) og Hummelvoll(2006) hevder er 
miljøarbeid essensielt i arbeid med psykotiske pasienter. Hummelvoll påpeker også at de 
øvrige elementene kan være en brobygger for å hindre bruk av tvang(Hummelvoll,2006). 
Jeg opplever at dette også går hånd i hånd med mange argumenter fra doktoravhandlingen 
til Rise(2012). Det går fram i avhandlingen at brukermedvirkning kan oppfattes på ulike 
måter, men det er en gråsone hvor medbestemmelse og brukermedvirkning er vanskelig å 
skille. Resultatet tror jeg kan være det samme, økt fokus på å synliggjøre pasientens ønsker 
og ressurser. Det er grunn til å anta at brukermedvirkningen anerkjenner og synliggjør 
pasienten, fordi pasienten får utnytte sine styrker på tross av lidelse, som styrker hans 
autonomi og synliggjør han som individ. Hva som implementeres i begrepet 
                                                                                                                                            27 
brukermedvirkning beskriver Rise(2012) som uklart. Likevel er synes jeg det er grunn til å 
sette lit til at for å styrke brukermedvirkning er miljøarbeid og -terapi ikke negativt i  
forhold til å synliggjøre psykotiske pasienter behov og deres oppfattelse av å bli forstått og 
sett.   
4.4. Drøfting av holdninger, verdier og etikk.
Livsverdi  og  egne  verdivalg  kan  ofte  komme  i  konflikt,  både  for  pasienten  og 
sykepleierens intensjoner for pasienten. Det er en balansekunst å oppnå sentrale mål som: å 
få pasienten til å oppleve å bli sett og trygghet, som handler om både fysisk sikkerhet og 
sinnstemning. Det kan oppstå verdikonflikter mellom hva som er av verdier for meg som 
sykepleier, mot pasientens verdier eller de verdigrunnlag det er i boligen jeg arbeider og 
pasienten bor i.    
Det kan også skapes en etisk og lovriktig konflikt i forhold til Lov om helsepersonell §6 
(1999), i forhold til tidsbruk og utgifter, som kommer i tillegg til pasientens verdigrunnlag 
og  integritet(Fjørtoft,  2006).Det  oppleves  vanskelig  å  balansere  mellom  de  etiske 
prinsipper om verdi og autonomi, fordi jeg føler at mye må spille på personlig relasjon, 
tilnærming og skjønn.
Jeg oppfatter at det er en meget viktig egenskap å være en forutseende sykepleier med 
tanke på etikk og verdier sett i lys av å formidle til en pasient at sykepleieren er lydhør og 
at pasienten blir sett. 
Mål og verdier kan sees på som uadskillelige,  det å ha et  mål å jobbe mot, både som 
pasient og sykepleier er en viktig verdi i seg selv (Fjørtoft, 2006). Verdiene kan anses å 
styre våre handlinger, det er derfor viktig som medmenneske og sykepleier å sette mål 
sammen med pasienten som har betydning for han for å skape en verdifull handling med de  
ressurser som pasienten har.
Med  å  legge  stor  vekt  på  brukermedvirkning,  som  er  et  mål  i  seg  selv,  i  følge 
pasientrettighetene §3-1(Lovdata, 1999), tror jeg det kan ha medvirkende kraft for å oppnå 
en bedre hverdag for pasienten. Jeg opplever likevel ofte at noe av det største problemet er 
at  man  ikke  kommer  i  posisjon  til  å  ha  aktiv  brukermedvirkning  på  bakgrunn  av 
symptomene som kan være så styrende for atferden til psykosepasienter, som ambivalens, 
affektforstyrrelser, autisme og løse assosiasjoner.
Et annet perspektiv, å nå og utarbeide målsetningene for pasienten, som må ivaretas, er 
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sykepleies grunnleggende prinsipp, som også er nedfelt i både  FNs menneskerettigheter 
og Norges Grunnlov, nemlig å vise respekt for menneskers liv og iboende verdighet(ICN, 
2007). - Jeg opplever at det til tider kan være vanskelig å balansere personlig relasjon og 
skjønn  i  forhold  til  etiske  prinsipper  og  uttalte  verdier.  Til  eksempel  bør 
velgjørenhetsprinsippet sees i sammenheng med brukerens autonomi og paternalisme, slik 
at man som sykepleier ikke bestemmer for pasienten i håp om å gjøre pasienten vel, men 
også ivareta hans integritet og autonomi(Slettebø, 2009). 
  
4.5. Drøfting om faglig forsvarlighet.
Yrkesetiske overveielser kommer i lys av hva vi plikter å gjøre i en tvungen situasjon. Vi 
kan ikke overlate innleggelse med eller uten tvang til andre, å skjerme oss selv for å unngå 
å bryte tillit. Sykepleieren må ha kommunisert at uansett hva som blir fortrolig sagt pasient 
og  sykepleier  i  mellom,  må  lovverk  og  etiske  overveielser  kontinuerlig  gjøres  og 
etterfølges. -"Å være varsom, informerende og kun benytte makt og tvang når det er aller 
siste utvei"(Molven, 2012). Sykepleieren forventes å gjøre "de rette tingene", men hva som 
er de rette tingene i kommunikasjon med en psykisk syk pasient vil ofte settes i lys av 
skjønn fordi det ikke alltid vil være mulig å komme i posisjon fordi pasienten ikke makter 
det, er for syk eller ikke ønsker. 
Travelbees hovedelement om kommunikasjon," hensiktsmessig kommunikasjon kan foregå 
uten at det mellommenneskelige forholdet er etablert", mener jeg peker mot hva som er 
realiteten i hverdagen for mange sykepleiere. Det er en erkjennelse at det ikke alltid er tid  
til rådighet for å snakke med pasienten. Å få gitt medisiner eller motivere pasienten til å 
hvile seg er kanskje viktigere før hensiktsmessig kommunikasjon kan forekomme. På en 
annen side er det ikke usannsynlig å vinkle dette opp mot at hva som er hensiktsmessig, er 
relativt. Å få medisinert og motivert for hvile er trolig like relevant om ikke en større 
prioritet i forhold til forsvarlig praksis . Dette i lys av hva konsekvensene for en pasient 
med psykoseproblematikk kan bli. 
Et annet bilde av dette er, hva som kan begrunnes med faglig forsvarlig for pasientens 
beste i den gitte situasjon, kanskje i større grad handler om å se og oppfatte situasjon og 
utøve skjønn. 
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Vi som helsepersonell er vi pliktig igjennom Helsepersonelloven (1999) § 4 
"Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og  
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets  
karakter og situasjon for øvrig"(Lovdata, 1999). 
Skjønn er derfor kanskje det som er den største utfordringen i arbeid med psykotiske 
pasienter. 
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5.0 KONKLUSJON OG AVSLUTNING.
I denne oppgaven har jeg prøvd å besvare problemstillingen: Hvordan kan 
sykepleierkommunikasjon bidra til å gi pasienter med psykoser opplevelsen av å bli sett?
forutsetning
Hvert enkelt menneske på tross av sin lidelse og sykdomsbilde mener jeg fortjener å bli 
møtt med en unikhet og opplevelsen av å bli sett. Kommunikasjon er et viktig verktøy i 
møte med hvert individ, og det kan hjelpe sykepleieren til å formidle hensiktsmessig, 
tilrettelagt og så rettet mot psykoselidelsen som mulig, så lenge kommunikasjonen er 
konsekvent.
Som konklusjonen ønsker jeg å trekke fram er at jeg tror at å arbeide som sykepleier i 
kommunikasjon med psykotiske pasienter krever utvilsomt tålmodighet. Likevel er ikke 
tålmodighet alt, det går også fram i litteratur og drøftingen. Det krever en kunnskap både 
ved hvilken type lidelse pasienten har, hvilke konsekvenser det utgjør for hans atferd, og en 
dyp innsikt og forståelse for hvilke avgjørende faktorer profesjonell kommunikasjon kan 
utgjøre for den psykotiske pasientens hverdag. Denne kunnskapen er det grunn til å anta at 
gir sykepleieren en trygghet som bidrar til å gi den psykotiske pasienten opplevelsen av å 
bli sett på en konstruktiv måte. 
Gode evner i kommunikasjon kan gi trygghet til pasienten, men det kan også bidra til et 
nærmere samarbeid for å utvikle de intervensjoner sykepleieren opplever den psykotiske 
pasienten er i behov for. 
Innledningen til kapittelet 3.3 Kommunikasjon, besto av noen samtaler jeg har hatt med 
pasienter. Ut i fra hva jeg har reflektert og lært i dette forløpet, er det stor grunn til å tro at  
om jeg hadde stått i denne samtalen idag, ville både min tilnærming og respons vært 
anderledes på bakgrunn av hva jeg har lært i denne oppgaveprosessen. 
Avsluttende vil jeg si at mye av denne prosessen har vært å reflektere, sette seg inn i 
litteratur og snakke med mennesker med erfaringer både fra et profesjonelt ståsted og med 
pasienter med psykotiske erfaringer.
Jeg tror det har gjort at jeg er bedre rustet til å stå i møte med mennesker med psykiske 
utfordringer, og jeg mener å påstå at jeg har blitt et større medmenneske med dypere 
forståelse for faget om kommunikasjon og psykoser.   
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